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حاملگی های با محدودیت رشد داخل رحم معموال با جفت های کوچکتر از حد نرمال همراه هستند  مقدمه: 
موربیدیتی های پره ناتال می شوند. داپلر شریان نافی که منجر به افزایش مرگ داخل رحمی و مورتالیتی و 
(UA( ابزار مناسبی برای افتراق بین جنین هایی با محدودیت رشد داخل رحم )IUGR و جنین های با )
( می باشد. داپلر شریانی نافی مختل شاخص مناسبی است برای نشان دادن مقاومت جفت SGAوزن کم )
در برابر جریان خون، که منجر به هیپوکسی جنین شده و پیشگویی کننده پیامد های بد جنینی است، از 
همراه هستند هیچ  IUGRطرفی بررسی ها نشان می دهد که در مجموع حدود یک چهارم جفت هایی که با 
ونه تغییرات مورفولوژیکی در بررسی های ماکروسکوپی و مطالعات میکروسکوپی را نشان نمی دهند. اگرچه گ
انجام شده است اما مطالعات معدودی  IUGRمطالعات زیادی در زمینه بررسی پاتولوژی جفت جنین های 
رحمی پرداخته اند، لذا  به بررسی پاتولوژی جفت و یافته های داپلر جنین های مبتال به محدودیت رشد داخل
این مطالعه با هدف ارتباط پاتولوژی جفت و یافته های داپلر شریان نافی و شریان میانی مغز جنین های همراه 
 با محدودیت رشد داخل رحمی انجام شد. 
در بیمارستان  1398پژوهش حاضر مطالعه توصیفی تحلیلی از نوع مقطعی بود که در سال  مواد و روش ها: 
( به انجام رسید. IUGRمادر باردار با جنین محدودیت رشد داخل رحمی ) 92پور کرمان و بر روی  افضلی
تمامی زنان باردار مراجعه کننده به بخش زایشگاه بیمارستان افضلی پور جامعه آماری این مطالعه را تشکیل 
تشخیص   با  که  بارداری  زنان  دادند.  بودند   IUGRمی  شده  داده  ارجاع  زایشگاه  قرار   به  سونوگرافی  تحت 
درصد بر اساس سن حاملگی بود وارد مطالعه می شدند.  10میگرفتند و در صورتی که وزن جنین زیر صدک 
انجام شده و بعد از تولد جفت جهت پاتولوژی ارسال می شد و در  MCAدر همه موارد داپلر شریان نافی و 
 گشت. نهایت توسط پاتولوژیست واحد چک لیست میکروسکوپی تکمیل
نفر( از زنان پاتولوژی جفت جنین  27درصد ) 3/29به طور کلی  به طور خالصه نتایج نشان داد که  یافته ها: 
بیشت  IUGRهای   بود.  طبیعی  غیر  آنها  به ردر  بود  مربوط  ترتیب  به  ها  پاتولوژی  بین  در  فراوانی  ین 
Chorangiosis   (29.6   ( خونریزی  ها(،  پاتولوژی  کل  از  و   22.2درصد  مرکزی  ضخامت  افزایش  درصد(، 
درصد(. هیچکدام از متغیر  18.5درصد(، عدم بلوغ ویلوس های دیستال ) 22.2انفارکتوس های چند کانونی )
( و p= 0/ 12(، دکولمان )p= 67/0(، سابقه پره اکالمپسی ) p= 09/0(، تعداد حاملگی )p=3/0های سن مادر )
میانگین سن حاملگی  ( ارتباط معنی داری با داپلر شریان نافی نداشته است. P = 0.19حجم مایع آمنیوتیک )
هنگامی که داپلر شریان نافی افزایش یافته است بیشترین میانگین را داشته است و ارتباط معنی داری بین 
زن هنگام تولد در زمانی که داپلر شریان (. میانگین وp=0/ 001سن حاملگی و داپلر شریان نافی وجود داشت ) 
(. آپگار p<001/0نافی وجود نداشته نسبت به سایرین بیشتر بوده است که از لحاظ آماری نیز معنی دار بود )
( ارتباط معنی داری با داپلر شریان نافی نداشته است. p>0/ 99( و مایع آمنیوتیک مکونیال )p=2/0) 5دقیقه 
 (. p<001/0با داپلر شریان نافی غیر طبیعی ارتباط معنی داری داشت) IUGRپاتولوژی جفت های جنین 
MCA  غیرطبیعی با پاتولوژی جفت های جنینIUGR (02/0ارتباط معنی داری داشته است=p .)  تمامی
داپلر   با  پاتول  Reverseموارد  از؛  و دارای  بودند  عبارت  ها  پاتولوژی  این  که  بودند  جفت   ,centralژی 
fullthickness or multifocal infarction  وhemorrhage.   نیمی از مواردAbsent  پاتولوژی جفت
، chorangiosis ،central, fullthickness or multifocal infarctionدیده شد که عبارت بودند از؛ 
villitis of unknown etiology  ،hemorrhage    وincreased syncytial knot .   در همچنین 
 پاتولوژی جفت دیده شد. Increased Rدرصد از موارد  18در مطالعه ما، 
و نیمی از موارد  Reverseتمامی موارد با داپلر که مجموع نتایج این پژوهش نشان داد  در   نتیجه گیری:
Absent پاتولوژی جفت های جنین . ژی جفت بودند ودارای پاتولIUGR  با داپلر شریان نافی غیر طبیعی
ارتباط معنی  IUGRغیرطبیعی با پاتولوژی جفت های جنین  MCAارتباط معنی داری داشت، همچنین 
داری داشته است، به این صورت که در درصد قابل توجهی از جفت هایی که پاتولوژی غیرطبیعی داشتند، 
 نیز غیرطبیعی بوده است و برعکس.داپلر شریان مغزی میانی 
محدودیت  -جنین  -شریان میانی مغز   - شریان نافی  -سونوگرافی داپلر   -جفت  -پاتولوژی کلمات کلیدی : 
















 چکیده انگلیسی 
  
Abstract  
Background/Aims: Pregnancies with intrauterine growth retardation are usually associated 
with smaller-than-normal placentas, leading to increased intrauterine death and prenatal 
mortality and morbidity. Umbilical artery Doppler (UA) is a good tool for differentiating 
between fetuses with intrauterine growth retardation (IUGR) and low birth weight embryos 
(SGA). Impaired umbilical artery Doppler is a good indicator to show the resistance of the 
placenta to blood flow, which leads to fetal hypoxia and predicts poor fetal outcomes. On the 
other hand, studies show that in total about a quarter of placentas with IUGR Are associated 
with do not show any morphological changes in macroscopic examinations and microscopic 
studies. Although many studies have been performed to investigate the placental pathology of 
IUGR embryos, few studies have examined the placental pathology and Doppler findings of 
fetuses with intrauterine growth restriction, so this study aims to link the placental pathology 
with umbilical artery Doppler findings. And midbrain artery of fetuses with intrauterine growth 
restriction was performed. 
Methods: The present study was a cross-sectional descriptive-analytical study that was 
performed in 2009 in Afzalipour Hospital in Kerman on 92 pregnant women with fetuses with 
intrauterine growth restriction (IUGR). All pregnant women referred to the maternity ward of 
Afzalipour Hospital were the statistical population of this study. Pregnant women referred to 
the maternity ward with a diagnosis of IUGR underwent ultrasound and were included in the 
study if the fetal weight was below the 10% percentile based on gestational age. In all cases, 
umbilical artery Doppler and MCA were performed and sent for pathology after the birth of 
the placenta, and finally a microscopic checklist was completed by the pathologist 
Results: Overall, 29.3% (27 patients) of women with placental abruption of IUGR embryos 
were abnormal. The most common pathologies were Chorangiosis (29.6% of all pathologies), 
bleeding (22.2%), central thickening and multifocal infarcts (22.2%), and immaturity of distal 
villi (18.5%), respectively. None of the variables of maternal age (p = 0.3), number of 
pregnancies (p = 0.09), history of preeclampsia (p = 0.67), decolonization (p = 0.12) and 
amniotic fluid volume (P = 0.19) had no significant relationship with umbilical artery Doppler. 
Mean gestational age had the highest mean when umbilical artery Doppler increased and there 
was a significant relationship between gestational age and umbilical artery Doppler (p = 0.001). 
The mean birth weight when umbilical artery Doppler was absent was higher than the others, 
which was also statistically significant (p <0.001). 5 minute Apgar score (p = 0.2) and 
meconium amniotic fluid (p <0.99) had no significant relationship with umbilical artery 
Doppler. Pathology of IUGR fetal placentas was significantly associated with abnormal 
umbilical artery Doppler (p <0.001). Abnormal MCA was significantly associated with IUGR 
placental pathology (p = 0.02). All cases with reverse Doppler had placental pathology, which 
included; central, fullthickness or multifocal infarction and hemorrhage. Half of the absent 
cases of placental pathology were seen, which were; chorangiosis, central, fullthickness or 
multifocal infarction, villitis of unknown etiology, hemorrhage and increased syncytial knot. 
Also in our study, increased placental pathology was seen in 18% of cases. 
Conclusions: Our results showed All cases with Reverse Doppler and half of the Absent cases 
had placental pathology. IUGR fetal placental pathology was significantly associated with 
abnormal umbilical artery Doppler, and abnormal MCA was significantly associated with 
IUGR fetal placental pathology, with a significant percentage of placentas having abnormal 
cerebral artery Doppler. The middle was also abnormal and vice versa.  
Keywords: Pathology - Placenta - Doppler ultrasound (DU) - Umbilical artery - Middle 
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